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RESUMEN 
Objetivo: Demostrar que el mini sling suburetral anclado en una sola rama del 
pubis, es más efectivo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo que 
la inserción de un sling transobturatriz. 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo cohorte retrospectivo. La 
población de estudio estuvo constituida por 66   pacientes con  incontinencia urinaria 
de esfuerzo según criterios de inclusión y exclusión establecidos distribuidos en dos 
grupos: expuestos a técnica mini sling o sling transoburatriz. 
Resultados: La frecuencia de dolor genital postoperatorio fue significativamente 
menor  el grupo usuario de la técnica mini sling suburetral  respecto a la técnica  
sling Transobturatriz (p<0.05). La frecuencia de continencia urinaria postoperatoria 
fue significativamente mayor el grupo usuario de la técnica mini sling suburetral  
respecto a la técnica  sling Transobturatriz (p<0.05). La frecuencia de extrusión de 
malla y la frecuencia de dificultad de micción postquirúrgica no tuvieron diferencias 
significativas entre los usuarios de la técnica mini sling suburetral  o de la técnica  
sling Transobturatriz (p>0.05). 
Conclusiones: El mini  sling suburetral anclado en una sola rama del pubis, es más 
efectivo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, que la inserción 
de un sling transobturatriz. 
Palabras Clave: Mini  sling suburetral, incontinencia urinaria de esfuerzo, sling 
transobturatriz. 
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ABSTRACT 
Objective: To demonstrate that the suburethral mini sling anchored in a single 
branch of the pubis is more effective in the treatment of stress urinary incontinence 
than the insertion of a transobturator sling. 
Material and Methods: A retrospective cohort study was carried out. The study 
population consisted of 66 patients with stress urinary incontinence according to 
established inclusion and exclusion criteria divided into two groups: exposed to mini 
sling technique or transobturator sling. 
Results: The frequency of postoperative genital pain was significantly lower in the 
user group of the suburethral mini sling technique compared to the Transobturator 
sling technique (p <0.05). The frequency of postoperative urinary continence was 
significantly higher in the user group of the suburethral mini sling technique 
compared to the Transobturator sling technique (p <0.05). The frequency of mesh 
extrusion and the frequency of difficulty of postoperative urination did not differ 
significantly between users of the suburethral mini sling technique or the 
Transobturator sling technique (p> 0.05). 
Conclusions: The suburethral mini sling anchored in a single branch of the pubis is 
more effective in the treatment of stress urinary incontinence than the insertion of a 
transobturator sling. 
Keywords: Mini suburethral sling, stress urinary incontinence, transobturator 
sling. 
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I. INTRODUCCION 
 
La incontinencia urinaria de esfuerzo definida por la OMS(1), como el 
escape involuntario de orina que compromete a más del 23% de mujeres  
de 40 a 50 años (2) y más del 48% de mujeres de 60 años (3).Existen 
factores de riesgo que favorecen la distención o deterioro de piso pélvico, 
de las cuales el envejecimiento es la más importante (4 - 6),  se ha 
reportado que después de primer parto  el  56 % de mujeres han 
disminuido el tono en el esfínter anal (7 - 9).  También algunas 
enfermedades y condiciones que aumentan el riesgo son la presión 
intraabdominal aumentada que se manifiesta en: asma  bronquial ,  
fumadoras , EPOC, tumores  intraabdominales  e intra pélvicos, trabajos 
de esfuerzo, enfermedades del colágeno (9 - 19). 
La micción es un proceso fisiológico complejo que se inicia cuando la 
vejiga alcanza un volumen de 150 ml de orina el cual estimula los 
receptores  µ (9) (20) .Queda claro que la emisión de los residuos del 
metabolismo celular a través de la orina en el Homosapiens  es   un acto 
voluntario regulado por el cerebro .  El cual solo es posible realizar cuando 
el piso pélvico , el  esfínter vesical y el sistema neurovegativo y voluntario  
que lo regulan   mantienen su estructura anatómica y funcional normal  (9) 
(12,21,22). Según  Tanagho (10), las fibras musculares lisas del detrusor 
se prolongan sin límite de demarcación con las de la uretra. En el cuello 
vesical, zona de paso de la vejiga a la uretra, constituyendo 
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funcionalmente el “esfínter interno” o “aparato esfinteriano proximal”. La 
continencia urinaria es posible cuando la presión intrauretral  es mayor 
que la presión intravesical, que está determinada por la presión  que 
ejerce el diafragma   pélvico sobre  la uretra, colapsándola. En donde 
alcanza 95 a 108 cm de agua en reposo y de 119 a 154 cm de agua 
durante una contracción máxima,   De modo que la presión intravesical 
tiene que ser mayor de 108 cm  de agua  para permitir que la  orina  
atraviese el conducto uretral hasta el meato urinario (3, 7, 9, 23).  
La incontinencia urinaria  de esfuerzo se debe a una disfunción del suelo 
pélvico y según la International Continence Society (ICS), es la pérdida 
involuntaria de orina  producida por  el esfuerzo que genera un problema 
higiénico o social (24).   Se estima que el 50% de las mujeres con IU 
pertenecen a este tipo. Tanto el embarazo como la edad provocan una 
pérdida de elasticidad y de tensión en el suelo pélvico, la vejiga y la uretra 
pierden sus sistemas de soporte y se encuentren caídas. Este tipo de 
incontinencia no está asociada a la necesidad de orinar (1) (25). 
La disfunción del suelo pélvico, al igual que las lesiones neuromusculares 
durante el parto y la pérdida de densidad de las fibras musculares y 
nerviosas con la edad, pueden alterar estos mecanismos y provocar que 
la presión ejercida sobre la pelvis menor no se transmita sobre los 
mecanismos de continencia y aumenten la presión intravesical  
superando la presión intra uretral (8, 19, 26). La incontinencia urinaria de 
esfuerzo es consecuencia de alteración del piso pélvico que ya no es 
 
10 
capaz de mantener al ángulo uretra-vesical ni  dar el soporte para que los 
músculos  del esfínter externo de la uretra y la capa muscular lisa de la 
uretra,  el músculo compresor de la uretra y uretrovaginal al contraerse 
cierren la uretra (9, 27).    
El tratamiento de la IUE, está relacionado al  grado de defecto del  piso 
pélvico,  el cual  se evalúa como grado de descenso de los órganos 
pélvicos en relación a un referente  que es el himen (13, 28 - 30). Se han 
descrito diversos métodos terapéuticos desde los fisiológicos, 
controlando la distribución del consumo de líquidos a lo largo del día para 
evitar la formación excesiva de orina. Evitar el consumo alcohol y las 
infusiones; distribuir de forma adecuada  la toma de bebidas a lo largo del 
día (1, 13, 31),  ejercicios de fortalecimiento del diafragma pélvico con 
ejercicios de Kegel (29); Existen diversas intervenciones quirúrgicas 
según el tipo de IU, de vejiga y de uretra que tenga cada persona.  
Las primeras son técnicas utilizadas para estabilizar la uretra estirando 
los tejidos del cuello vesical y la uretra. La segunda técnica puede 
dividirse en cabestrillos clásico y “slings”. Estos últimos son una cirugía 
de invasión mínima, mediante la colocación de una cinta por debajo de la 
uretra anclada en ambas ramas ascendentes del pubis. Ayudan a cerrar 
la uretra y el cuello de la vejiga para controlar la IU (32 - 35). La variante 
más utilizada del “Sling” es el TVT (Tensión- free vaginal tape). Han tenido 
buenos resultados, por lo que son recomendables para el tratamiento de 
esta patología (35) 
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Según Salgueiro et al la intervención quirúrgica más frecuente es la 
colporrafia anterior, operación encargada de reparar parcial o totalmente 
los defectos del suelo pélvico. Con el objetivo de corregir la caída de los 
órganos pélvicos a través del hiato genital (36).  
Existen reportes del tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
con la inserción de  sling sub uretral  transobturatriz  (37) con tasas 
elevadas de  éxito  que van de 72  a  90% (38).  En 1987 se describe y 
realiza una técnica para corregir la incontinencia urinaria insertando un 
mini sling  por vía vaginal  apoyándolas en  ambas ramas del pubis , con 
2 ventajas primera la facilidad de la técnica  y segundo  reducir el riesgo 
de lesión vascular transobturatriz  (39),  como ha sido reportado por otros 
investigadores  (40 - 44). 
En el Hospital Belén de Trujillo desde 2007 se utiliza la malla 
Transobturatriz para la corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Se plantea la tesis que la inserción de la  malla  produce  la corrección 
anatómica, pero no  mantiene la función del diafragma pélvico, pues al 
apoyar la malla en  ambas  ramas del pubis, produce una  fibrosis que   
reduce la movilidad  del diafragma pélvico.  Luego  no cumple con los 
objetivos de la cirugía de reparación del piso pélvico que son restaurar  la 
anatomía, conservando la función.  Se plantea como alternativa insertar 
una malla de 1 por  8 cm  la cual debe ser anclada a una sola rama del 
pubis  y el extremo opuesto  debe quedar  a 3 mm del  hueso. La malla 
de polipropileno estimula una respuesta inflamatoria induciendo la 
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producción de  colágeno de forma permanente, la fibrosis resultante dará 
la continencia urinaria, manteniendo cierta movilidad en el piso pélvico, 
reduciendo las complicaciones. 
En base a lo anteriormente planteado es admisible pensar que la 
inserción de un mini Sling sub uretral, anclado a una sola rama del pubis 
produce continencia urinaria con menor complicaciones que la malla 
transobturatriz.  
Se habrá demostrado la hipótesis si al comparar los resultados de un 
grupo de pacientes con  IUE tratado con mini sling suburetral anclado en 
una sola rama del pubis   logra continencia urinaria  con menores  
complicaciones que el grupo tratado con sling transobturatriz.    
1.1. Enunciado del problema 
¿Es efectiva la técnica Mini Sling en comparación con la técnica Sling 
transobturatriz en el tratamiento de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo? 
1.2. Objetivos 
 Objetivo general: 
- Demostrar que El sling suburetral anclado en una sola rama del pubis, 
es más efectivo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo, que la inserción de un sling transobturatriz. 
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 Objetivos específicos: 
- Comparar la proporción de  dolor genital postoperatorio entre  los 
pacientes que fueron tratados con mini sling suburetral  o sling 
Transobturatriz.  
- Comparar la proporción de  continencia urinaria postoperatoria entre  los 
pacientes que fueron tratados con mini sling suburetral  o sling 
Transobturatriz.   
- Comparar la proporción de  extrusión de malla entre  los pacientes que 
fueron tratados con mini sling suburetral  o sling Transobturatriz.   
- Comparar la proporción de  dificultad para la micción postquirúrgica 
entre  los pacientes que fueron tratados con mini sling suburetral  o sling 
Transobturatriz.   
 
1.3. Hipótesis: 
El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo con mini sling 
suburetral  anclado en una sola rama del pubis,  es más efectivo  que  el 
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo  con  inserción de un 
sling transobturatriz. 
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II. MATERIAL Y METODO 
 
2.1. Diseño de estudio: Estudio de cohorte retrospectivo, para comparar 
2 métodos quirúrgicos 
Diseño específico. 
POBLACIÓN CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO  
  
  
 
 
2.2 Población, muestra y muestreo:  
 Población  
Población diana: La población en estudio estuvo constituida por 
todos los mujeres con diagnóstico de incontinencia urinaria de 
esfuerzo que fueron sometidas a tratamiento con inserción de mini 
sling y sling suburetral, en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo 2007 al 2017. 
Población de estudio: Estará constituida por todos los pacientes con 
incontinencia urinaria de esfuerzo diagnosticados y tratados en el 
Grupo tratado con 
Malla Transobturatriz 
Grupo tratado con 
mini sling 
Facilidad técnica 
Complicaciones 
Facilidad técnica 
Complicaciones 
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Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo de estudio comprendido entre los años 2007 al 2017.  
 
Criterios de selección 
Criterios de inclusión Cohorte 1:  
1. Mujeres que fueron tratadas con inserción de mini sling 
suburetral 
2. Mujeres cuya edad este comprendida entre los 35 años y 
55 años.   
3. Mujeres diagnosticadas de incontinencia urinaria de 
esfuerzo.    
Criterios de inclusión Cohorte 2: 
1. Mujeres que fueron tratadas con inserción de sling 
transobturatriz. 
2. Mujeres cuya edad este comprendida entre los 35 años y 
55 años. 
3. Mujeres diagnosticadas de incontinencia urinaria de 
esfuerzo. 
 
Criterios de Exclusión: 
1. Pacientes con prolapso del nivel I de Lancey (histerocele 
enterocele) 
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2. Pacientes con prolapso del nivel III de Lancey (rectocele 
enterocele) 
3. Tumor intrapelvico (miomatosis uterina) ,  
4. Enfermedades crónicas, desnutrición o enfermedades del 
colágeno.  
5. Infección de vías urinarias.  
6. Pruebas uro dinámicas que sugieran detrusor inestable e 
incontinencia urinaria mixta.  
Muestra 
Unidad de análisis: Cada una de las pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo que fueron diagnosticadas y tratadas en el 
Servicio de Ginecoobstetricia en el Hospital Belén de Trujillo durante 
el periodo de estudio comprendido entre los años 2007 al 2017.  
Unidad de muestreo: Estuvo constituido por la historia clínica de cada 
paciente atendido en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo de estudio 2007 – 2017 y que 
cumplieron con los criterios de selección 
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Tamaño muestral: 
 
Donde: 
Zα 1,96  Para seguridad del 95% 
Zβ 0,84 
P1 0.9352 
P2 0.6253 
n= 33 pacientes por grupo 
2.2. Definición operacional de variables 
 
Variable Indicador 
Tipo de 
variable 
Escala de 
mediciòn 
Criterio 
observable 
Inserción de 
sling sub uretral 
transobturatriz.   
Descripción de 
técnica  del Malla 
Transobturatriz,  
realizada a la 
paciente en el 
reporte operatorio. 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
(Si), (No) 
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Inserción de  
mini sling 
suburetral.  
Descripción de 
técnica del mini 
sling vaginal, 
realizada a la 
paciente en el 
reporte operatorio. 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
(Si), (No) 
Dolor genital 
post operatorio 
Percibido por la 
paciente en el 
control post 
operatorio. 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
(Si), (No) 
Continencia 
urinaria post 
operatoria 
Ausencia de 
escape involuntario 
de orina en el 
postoperatorio 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
(Si), (No) 
Extrusión de 
malla 
Presencia de parte 
de  la malla en 
vagina    
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
(Si), (No) 
Dificultad para 
la micción 
postquirúrgica  
Puja o dificultad 
para miccionar en 
el post operatorio. 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
(Si), (No) 
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2.3. Procedimientos y técnicas 
La presente investigación contó con la elaboración de una hoja de 
recolección de datos (Anexo 1) que contiene los datos personales, 
obstétricos y los datos pre y post quirúrgicos de cada técnica 
quirúrgica a estudiar.  
Luego de aprobado el proyecto de investigación por el comité de 
Investigación de la Escuela de Medicina Humana de la Universidad 
Privada Antenor Orrego se solicitó la autoriazación para la 
producción ejecutiva al Hospital Belén de Trujillo (Anexo 2) 
Obtenida la autorización del Hospital Belén de Trujillo, se solicitó la 
aprobación por el Comité de Ética de la Universidad Privada Antenor 
Orrego (Anexo 3)  
Se acudió al archivo de historias clínicas. Se comprobaron los 
criterios de inclusión y exclusión. Se registró la data y se colocó en la 
hoja de recolección de datos. Se realizó la sistematización de la data 
y con la información obtenida se analizó mediante el análisis 
estadístico respectivo. 
2.4. Plan de análisis de datos 
El registro de datos que estuvieron consignados en las 
correspondientes hojas de recolección de datos fueron procesados 
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utilizando el software estadístico SPSS V 23 (IBM SPSS Statistics for 
Windows Version 23.0. Armonk, NY; IBM Corp) 
Estadística Descriptiva: 
Los datos numéricos fueron expresados en medias ± desviación 
estándar. Los datos de las variables cualitativas fueron expresados 
en proporciones y porcentajes. 
Estadística Analítica: 
Para determinar si existe efectividad se usó la prueba no paramétrica 
de chi cuadrado para variables cualitativas. La efectividad fue 
considerada estadísticamente significativa con un valor de p< 0.05.  
2.5 Aspectos éticos: 
De acuerdo con los principios establecidos por instituciones y 
organizaciones a nivel mundial, tales como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y el Consejo de Organizaciones Internacionales de 
las Ciencias Médicas (CIOMS) tomados del documento internacional 
Guideliness for Ethical Review of Epidemiological Studies, publicado 
en 1991, se tuvo en cuenta el siguiente principio ético; el respeto a las 
personas, ya que se manejó información confidencial y esta debe 
tomarse con la debida consideración para no mancillar el nombre del 
paciente. los pacientes fueron informados sobre la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, sobre los métodos terapéuticos, médicos y 
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quirúrgicas, así mismo de las complicaciones.  Y de las ventajas 
teóricas que podría obtener con la técnica alternativa del mini sling.       
Se guardó reserva del caso y se les garantiza el control  gratuito en el 
post operatorio.     
Además, de los datos sobre los pacientes, recogidos en el curso del 
estudio se documentaron de manera anónima respetando el principio 
ético del anonimato ( planteado por Cohen, Manion y Morrison) y se 
identificaron mediante un número, sus iniciales y la fecha de 
nacimiento en una base de datos informática.  
Así mismo, el presente proyecto se realizó respetando la 
confidencialidad de los datos personales de los pacientes que 
encontraremos en las historias clínicas correspondientes y no fueron 
anotados en el informe final, solamente las iniciales, el sexo y la edad.  
Se obtuvo también la aprobación de la dirección de escuela de la 
Facultad de Medicina y del área de investigación de la Universidad 
Privada Antenor Orrego y del Hospital Belén de Trujillo. 
El desarrollo de la investigación se realizó, en todas sus fases, según 
lo principios éticos antes mencionados, con el fin de poder obtener 
resultados favorables y a la vez manteniendo y respetando la ética de 
investigación propuesta por las diferentes organizaciones. Asimismo  
nos basaremos en  los valores éticos universalmente aceptados, como 
la obligación de actuar en beneficio de otros promoviendo sus 
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legítimos intereses y suprimiendo perjuicios (principio de 
Beneficencia). También el hecho de abstenerse intencionalmente de 
realizar acciones que puedan causar daño o perjudicar a otros 
(principio de No Maleficencia). 
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III. RESULTADOS 
Las pacientes incluidas en este estudio tenían en promedio de edad 46.3  ± 8.6 años 
para el grupo con la técnica Mini sling y 45.6 ± 9.2 años para la técnica Sling 
transobturatriz. El promedio de paridad para aquellas en las que se utilizó la técnica 
Mini sling 1.4 ± 0.7 y para aquellas con la técnica Sling transobturatriz el promedio fue 
1.7 ± 1.1. La procedencia con mayor frecuencia para ambos grupos fue la zona 
urbana, siendo el 94% para aquellas con Mini sling y 88% para Sling transobturatriz. 
La dispaurenia se presentó con menor frecuencia para ambos grupos, siendo 30% 
para la técnica Mini sling y 27% para la técnica Sling transobturatriz. Al comparar estas 
características entre ambos grupos no se encontró diferencia estadísticamente 
significativa, siendo la población para ambos grupos homogénea. (Tabla N° 1) 
En cuanto a la presencia de dolor genital postoperatorio encontramos que el 85% de 
pacientes sometidas a la técnica de mini sling no presento dolor postoperatorio a 
diferencia de la técnica sling transobturatriz donde solo el 61% no presento esta 
sintomatología. Al comparar ambas técnicas encontramos diferencia estadísticamente 
significativa (RR: 0.38, IC 95% 0.22 – 0.86 y p< 0.05) siendo la técnica Mini sling la 
que presenta menos dolor postoperatorio (Tabla N°2). 
En relación a la continencia urinaria postoperatoria encontramos que el 94% de 
pacientes sometidas a la técnica de mini sling presentaron una mejoría en la 
continencia urinaria postoperatoria a diferencia de solo un 76% que se logró obtener 
con la técnica de sling transobturatriz. Al comparar ambas técnicas encontramos una 
diferencia significativa (RR: 1.24, IC 95% 1.16 – 2.28 y p <0.05) por lo que el uso del 
mini sling se ve asociado a un mayor logro de la continencia urinaria postoperatoria en 
comparación con la técnica convencional. (Tabla N° 2) 
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En esta tabla podemos apreciar que la extrusión de malla no se presentó en un 82% 
en aquellas pacientes sometidas a la técnica de mini sling comparado con un 76% 
obtenido por la técnica de sling transobturatriz. Comparando ambas técnicas no 
encontramos una diferencia significativa (RR: 0.75, IC 95%: 0.52 – 1.82 y p> 0.05) por 
lo que concluimos que ninguna de las dos técnicas es superior a otra respecto a este 
desenlace. (Tabla N° 2) 
En cuando a la dificultad de micción posquirúrgica en la técnica de mini sling no se 
presentó en un 76% de las pacientes sometidas a esta técnica comparada con un 67% 
obtenido con la técnica de sling transobturatriz. Al comparar ambas técnicas no 
encontramos una diferencia significativa (RR: 0.72, IC 95% 0.46 – 1.66 y p> 0.05) 
concluyendo en que ambas técnicas presentan el mismo riesgo de dificultad de 
micción postoperatoria. (Tabla N° 2) 
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Tabla N° 01. Características de las pacientes incluidos en el estudio  Hospital  
Belén de Trujillo periodo 2007 – 2017 
Características 
Mini Sling 
(n=33) 
Sling transobturatriz 
(n=33) 
Valor p 
Edad (años) 46.3 ± 8.4 45.6 ± 9.2 0.08 
Paridad (partos) 1.4 ± 0.7 1.7 ± 1.1 0.08 
Procedencia  0.08 
Urbano 31 (94%) 29 (88%)  
Rural 2 (6%) 4 (12%)  
Dispaurenia   0.09 
Si 10 (30%) 9 (27%)  
No 21 (70%) 22 (73%)  
 
FUENTE: HOSPITAL  BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2007 -2017. 
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Tabla N° 02: Comparación mini sling suburetral o sling Transobturatriz en el 
tratamiento de incontinencia urinaria en pacientes del Hospital Belén de Trujillo 
periodo 2007 – 2017 
 
  Técnica 
RR IC 95% Valor p  Variables Mini Sling    
(n = 33) 
Sling transobturatriz 
(n=33) 
Dolor 
postoperatorio 
    0.38 (0.22 - 0.86) <0.05 
Si 5 (15%) 13 (39%)     
No 27 (85%) 20 (61%)     
Continencia 
urinaria 
  1.24 (1.16 - 2.28) < 0.05 
Si 31(94%) 25 (76%)     
No 2 (6%) 8 (24%)     
Extrusión de 
malla 
      
Si  6 (18%) 8 (24%) 0.75 (0.52 - 1.82) >0.05 
No 27 (89%) 25 (76%)     
Dificultad de 
micción 
  0.72 (0.46 - 1.66) > 0.05 
Si  8 (24%) 11 (33%)     
No 25 (76%) 22 (67%)     
FUENTE: HOSPITAL  BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2007 -2017. 
 
27 
IV. DISCUSION 
La incontinencia urinaria de esfuerzo es consecuencia de alteración del piso 
pélvico que ya no es capaz de mantener al ángulo uretra-vesical ni dar el 
soporte para que los músculos como el esfínter externo de la uretra, la capa 
muscular lisa de la uretra,  el músculo compresor de la uretra y uretrovaginal al 
contraerse cierren la uretra (9, 27). El tratamiento de la incontinencia urinaria 
de esfuerzo está relacionado al  grado de defecto del  piso pélvico, el cual se 
evalúa como grado de descenso de los órganos pélvicos en relación a un 
referente que es el himen (13, 28 - 30). Se han descrito diversos métodos 
terapéuticos como los fisiológicos que tratan de controlar la distribución del 
consumo de líquidos a lo largo del día para evitar la formación excesiva de 
orina, así como técnicas quirúrgicas utilizadas para estabilizar la uretra 
estirando los tejidos del cuello vesical y la uretra. Las técnicas quirúrgicas 
pueden dividirse en cabestrillos clásico y “slings”. Estos últimos son una cirugía 
de invasión mínima, mediante la colocación de una cinta por debajo de la uretra 
anclada en ambas ramas ascendentes del pubis (32 - 35). 
En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a 
ciertas variables intervinientes como la edad, la paridad, la procedencia y la 
dispareunia sin verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos 
grupos de estudio; todo lo cual caracteriza uniformidad lo que representa un 
contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de 
sesgos. Estos hallazgos son coincidentes con los descrito por Mostafa A (54) , 
et al  en Reino Unido en el 2012 y De Miguel S, et al (53) en Chile en el 2016; 
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quienes tampoco registran diferencia respecto a edad y paridad entre los 
grupos expuestos a las 2 estrategias terapéuticas. 
En la tabla N°  2  se verifica la asociación de la tecnica de  mini sling respecto 
a una menor frecuencia de dolor genital postoperatorio; se registra una 
tendencia muestral de superioridad en la eficacia de esta técnica por 
condicionar  menor frecuencia de este desenlace tras su aplicación; ésta 
tendencia al ser analizada con la prueba chi cuadrado alcanza el valor 
suficiente para afirmar que tiene significancia estadística (p<0.05) lo que 
permite concluir en la superioridad de la técnica de Mini sling respecto a la 
técnica de sling obturatriz. 
Dentro de los antecedentes encontrados tenemos el estudio de Mostafa A, et 
al  en Reino Unido en el  2012 quienes  verificaron  la efectividad de la técnica  
Mini sling respecto a la técnica de sling obturatriz en el tratamiento de 
incontinencia urinaria de esfuerzo, en 137 pacientes; se encontró que la 
frecuencia de dolor postoperatorio fue significativamente inferior en el grupo de 
usuarios de Mini sling (p<0.05)(54).  
Asimimo se valora el efecto de la técnica de Mini sling  respecto a la continencia 
urinaria postoperatoria; observando que la frecuencia observada de este 
desenlace fue  significativamente superior en el grupo usuario de Mini sling;  
ademas es posible extrapolar esta tendencia muestral a toda la población y por 
ende reconocer significancia estadística y reconocer que esta técnica es 
superior en cuanto a la recuperación de la función de continencia. 
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Describimos los hallazgos encontrados por De Miguel S, et al en Chile en el 
2016 quienes compararon a pacientes operadas de incontinencia urinaria de 
esfuerzo con banda suburetral transobturadora (n: 37) o mini sling (n: 44); 
observando que la eficacia de la técnica transobturadora fue de 62% mientras 
que la efectividad de la técnica Mini sling fue de 74% (p>0.05) (53). 
Reconocemos los hallazgos descritos por  Chang CP, et al  en China en el  
2015 quienes  compararon  la efectividad del Mini sling respecto a la técnica de 
sling obturatriz en el tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo por 
medio de un estudio retrospectivo de cohortes en 136 pacientes; encontrando 
que la eficacia del grupo usuario de Mini Sling fue de 93% y del grupo sling 
obturatriz fue de solo 88% (52). 
También se valora el efecto de la técnica Mini sling en relación con el desenlace 
extrusión de malla observando que la frecuencia observada para esta variable 
no fueron significativamente diferentes entre los grupos de estudio; es decir no 
es posible extrapolar esta tendencia muestral a toda la población y por ende 
reconocer significancia estadistica; por lo cual se admite que no existe 
superioridad entre una a otra tecnica respecto a este desenlace. 
Adicionalmente se toman  en cuenta para el analisis a la variable dificultad de 
micción postquirúrgica; observando que el riesgo relativo obtenidos al aplicar 
la técnica quirúrgica para esta variable fue menor de 1; tendencia que además 
no tiene impacto en el análisis estadístico por lo que no es posible extrapolar 
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esta tendencia muestral a toda la población (p>0.05); en este sentido se 
concluye que ambas técnicas ofrecen un desempeño similar para esta variable. 
Finalmente reconocemos la similitud con los hallazgos descritos por Gaber M, 
et al. en el Reino Unido en el 2016 quienes compararon la técnica Mini sling 
respecto a la técnica de sling obturatriz en el tratamiento de incontinencia 
urinaria de esfuerzo, por medio de un estudio tipo ensayo clínico randomizado 
en 209 pacientes; observando que en el postoperatorio no se apreciaron 
diferencias significativas en relación con la presencia de complicaciones 
(p>0.05) (51). 
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V. CONCLUSIONES 
 
1.-No se apreciaron diferencias significativas respecto a las variables edad, 
paridad, procedencia ni dispareunia entre los pacientes de ambos grupos de 
estudio (p>0.05). 
2.-La frecuencia de dolor genital postoperatorio fue significativamente menor  
el grupo usuario de la técnica mini sling suburetral  respecto a la técnica  sling 
Transobturatriz (p<0.05). 
3.-La frecuencia de continencia urinaria postoperatoria fue significativamente 
mayor  el grupo usuario de la técnica mini sling suburetral  respecto a la técnica  
sling Transobturatriz (p<0.05). 
4.-La frecuencia de extrusión de malla no tuvo diferencias significativas entre 
los usuarios de la técnica mini sling suburetral  o de la técnica  sling 
Transobturatriz (p>0.05). 
5.-La frecuencia de dificultad de micción postquirúrgica no tuvo diferencias 
significativas entre los usuarios de la técnica mini sling suburetral  o de la 
técnica  sling Transobturatriz (p>0.05). 
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VI. SUGERENCIAS 
 
1. Nuevas investigación considerando otros parámetros de valoración entre la 
comparación de ambas estrategias terapéuticas deberían llevarse a cabo, 
como por ejemplo la relación costo beneficio como parámetros de efectividad. 
2. Nuevos estudios multicéntricos con  mayor muestra poblacional prospectivos  
de tipo ensayo clinico con la finalidad de  corroborar lo observado en nuestro 
estudio, deberian llevarse a cabo. 
3. De verificar la tendencia observada en nuestro estudio, debería 
protocolizarse la aplicación de la técnica de Mini sling en el manejo estándar 
de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. 
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VII. ANEXOS 
ANEXO 1: SOLICITUD DE PERMISO PARA EJECUTAR UN PROYECTO DE 
INVESTIGACION EN EL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO 
Dr. Juan Valladolid Alzamora  
Director del Hospital Belén de Trujillo 
 
Yo, Kevin Shimajuko   .., identificado con DNI: ……………….., alumno de la facultad 
de medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, solicita respetuosamente 
autorización para poder tener acceso a las historias clínicas del distinguido hospital 
que usted muy bien dirige. 
El trabajo de investigación titulado “MINI SLIING Vs SLING TRANSOBTURATRIZ 
EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. 
Hospital Belén de Trujillo”, es un trabajo de investigación de tipo casos y controles, 
y deseo utilizar para recolección de datos, la observación directa de las historias 
clínicas del servicio de Gineco-Obstetricia del hospital Belén de Trujillo 
Este proyecto se realizará bajo la asesoría del Dr. Ravelo Peláez, docente de la 
facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego. 
Desde ya agradezco su disposición, solicitando su autorización para poder llevar a 
cabo el proyecto. 
Me despido respetuosamente,                                                                               … 
…………………………………Del alumno: Kevin Shimajuko Miyasato 
                                                                            DNI. …………… 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROYECTO DE 
INVESTIGACION 
N°  
Edad:      años,  Procedencia :                    Paridad:  …………… 
Cuadro clínico: IUE  (si)  
Dolor pélvico:  (si) ( no)   
Dispareunia  (si) ( no)  ,    
Tipo de cirugía realizada:        TOT (si) ( no)  ;             Mini sling  (si) ( no)   
N° 
CONTROL POST OPERATORIO:  
Retención urinaria  (si) (no)     ocurrió antes de (<30 dias)    después de (> 
30dias)  
Incontinencia Urinaria de esfuerzo:  (si) ( no)   
Dispareunia  (si) ( no)   
Extrusión de malla: (si) ( no)   
Dolor pélvico:  (si) ( no)   
 
 
